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Abstract 
Objective: To explore the clinical and radiographic characteristics, methods of diagnosis and treatment of solitary fibrous tumor of the 
pleura (SFTP). Methods: To retrospectively analyze the diagnostic process of 1 case of SFT patients with computed tomography (CT) 
presenting rib impression, and to have literature review. Results: The patients had obvious clinical symptoms. His chest CT showed a 
3.4cm×2.4cm size round soft tissue density in the right upper chest wall outside pleura, the boundary between pleura and the image is 
not clear, adjacent rib showed traces of impression formation, enhanced scanning lesions was slightly uneven, range small patchy low 
enhancement. His pathological examination showed that the tumor tissue is mainly composed of spindle cells, and immunohistochemis- 
try showed CD34, CD99, SMA positive. Conclusions: SFTP is a rare spindle cell tumor, clinical manifestation and imaging are not 
specific. The pressure trace CT presented is not proprietary features of neurogenic tumors in the ribs. The diagnosis of SFTP mainly 
depends on the pathological and immunohistochemistry examination. Operation is the first choice of the treatment, and prognosis is 
good after the operation. 
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CT 呈现肋骨压迹的胸膜孤立性纤维性肿瘤 1 例分析 
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【摘要】目的  探讨胸膜孤立性纤维性肿瘤（SFTP）的临床、影像学特征及诊治方法。方法  回顾性分析 1 例 CT 呈现肋骨
压迹的胸膜SFT的诊断过程，并复习有关文献。结果  该患者无明显临床症状；胸部CT示右侧后上胸壁胸膜外见一个约 3.4cm
×2.4cm 大小的类圆形软组织密度影，边界与胸膜分界不清，临近肋骨有压迹形成，增强扫描病灶强化稍不均匀，灶内可见
小斑片状低强化影；病理检查示肿瘤组织主要由梭形细胞组成，免疫组织化学示 CD34、CD99、SMA 阳性。结论  SFTP 是
一种少见的梭形细胞肿瘤，临床表现及影像学检查无特异性，CT 呈现肋骨压迹并非神经源性肿瘤的专有特征，诊断主要依
靠病理及免疫组织化学检查，手术治疗是首选的治疗方法，术后预后较好。 
【关键词】纤维瘤；胸膜肿瘤；计算机断层扫描；免疫组织化学；鉴别诊断 
 
孤立性纤维性肿瘤(solitary fibrous tumor，SFT）是一种少见的间叶源性梭形细胞肿瘤，由 klemperer 和
Rabin 首次描述[1]，曾称为“胸膜下纤维瘤”、“间皮下纤维瘤”和“局限性纤维性间皮瘤”等，国外文献
报道其发病率仅为 28/10 万，最常见的发病部位是脏层胸膜[2]。由于该病发现前常无明显症状，而在体检
或其他原因行放射线检查时发现，可见影像检查对指导下一步的诊治具有重要价值。CT 呈现肋骨压迹伴硬
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及其他环境药物接触无关[3]，但曾有家族性发病的报道。最初认为 SFT 起源于间皮细胞，随着组织学、免
疫组织化学、电镜、分子生物学技术的发展和应用，目前研究显示 SFT 发生与间皮并无关联，并已证实 SFT
起源于一种 CD34 阳性的树突状间叶细胞，具有向纤维母细胞、肌纤维母细胞、血管外皮细胞及血管内皮
细胞分化的特性[4]。SFT 多为良性或交界性，恶性者仅占 20%[5]，常为单发，偶而多发，约 80%见于胸膜，
胸膜外其他结缔组织也可发生，以皮下软组织、眼眶、颅内及盆腔多见[6]。临床症状依发生部位和肿瘤大
小不同而异，多数患者表现为局部缓慢性生长的无痛性肿块，当肿块巨大累及重要脏器时可出现相应症状。
发生于中枢神经系统的 SFT，因肿瘤阻碍脑脊液回流，可出现颅高压的表现。少数患者可伴有肺性肥大性
骨关节病[2]、顽固性低血糖（3%～4%）[7]、杵状指（趾）及胸腔积液[8]。 
SFT 确诊主要依靠病理及免疫组织化学[9]。典型的良性病例镜下特征为：梭形细胞交错缠绕，伴大量
胶原纤维沉积，许多肿瘤呈蟹足样。各区细胞丰富程度差别大，血管周围细胞瘤样结构的区域很常见，部
分肿瘤呈明显的黏液样变性。2006 版 WHO 软组织肿瘤病理学分类中推荐 MFTP 的诊断标准如下[10]：除了
典型的良性的 SFTP 形态学表现外，还可有恶性表现：⑴细胞生长活跃，密集分布；⑵细胞多形性；⑶核
分裂像多见，一般每 10 个高倍视野＞4 个；⑷肿瘤性坏死。此外，广泛浸润也是恶性肿瘤的重要依据。最
近研究表明，良性 SFT 可以突然发生恶性转化，如出现核分裂像多、坏死、囊性变及未分化肉瘤改变。免
疫组织化学表型特征：SFT 通常表达 CD34（80%～90%）、CD99（70%）、Bcl-2（30%）、EMA（30%）
和 Actin（20%），但不表达 Desmin、CK 和 S-100[10]。其中 CD34 是公认的特异性和准确性高的免疫标记
物，但大量研究显示，CD34 的阳性表达率与肿瘤的分化有关，通常在形态学良性的区域 CD34 表达率较高，
而在明显间变的区域 CD34 表达率往往下降或缺失。 
螺旋 CT 对肿瘤的定位及与周围组织结构的空间关系的直观显示具有较大优势。SFT 可位于侧胸膜、
肺内及后纵隔，影像学上较小肿瘤表现为卵圆形、类圆形肿块，与胸膜关系密切，平扫密度较均匀，增强
扫描病灶强化均匀或欠均匀，偶见钙化，良性者边缘清晰，可见分叶；较大肿块沿着胸膜腔及肋膈窦铸型
或呈圆锥形，但仍与侧胸膜广基相连，CT 平扫密度均匀或欠均匀，增强扫描呈地图样强化[11]。 
SFTP 的 CT 鉴别诊断[11-12]：⑴神经源性肿瘤：CT 平扫 SFT 呈软组织密度影，密度多较均匀，神经源
性肿瘤密度低（低于周围肌肉组织），有的甚至呈囊性改变，一般认为肋骨受压或硬化缘改变是神经源性
肿瘤的特征，而本例 SFTP 亦见此征象，所以此征象不能作为二者的鉴别要点。⑵胸膜间皮瘤：一般多发，
影像上很难区分 SFTP 与单发良性胸膜间皮瘤。⑶周围型肺癌：形态不规则，有毛刺征和分叶征等，并可
见纵膈淋巴结转移、胸腔积液等恶性征象，而良性 SFTP 一般不会出现此征象。⑷肺错构瘤：边界也较清
楚，也为类圆形的软组织结节影，但其内部有较多脂肪组织，并多伴有钙化。⑸肺部硬化性血管瘤：结节
边缘清楚，密度均匀，常有钙化，增强扫描为花斑样[12]。本例患者肿瘤与侧胸膜关系密切，向外生长，病
灶边缘清晰，临近胸膜向内推移隆起，临近肋骨呈弧形压迹伴硬化缘，无侵蚀、骨破坏征象；增强扫描呈
渐进性不均匀强化，灶内见斑片状低强化区，结合病理及免疫组织化学结果，MSFT 诊断是明确的。 
SFT 以手术切除为首选的治疗方法[9]，手术发生根据肿瘤大小、发生部位、边界情况而定，必要时术
后辅以放射治疗（放疗）和化学药物治疗（化疗）。部分胸膜、肺和鼻腔等部位的 SFT 可以通过内窥镜进
行肿瘤切除治疗[13]。术后 5 年总体生存率为 70%～97.5%，复发率为 5%～18%，转移率为 0～24%，预后
较好。如果部分患者发现肿瘤时已经广泛浸润而无法根治性切除，被迫选择姑息性切除，术后需进行放疗、
化疗，以减少肿瘤转移和复发[14]。研究显示，约 10%～30%形态学良性的 SFT 出现转移或复发[15]，而 10%～
15%形态学看似恶性的 SFT，其生物学行为呈良性过程[16]，因对 SFT 患者需长期随访，综合评估预后。 
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